BOLUM 4

KARPAL INSTABILITELER

Umit AYGUN ?
Hakan OCAK ?

GIRIS

El bilegi, yapisi ve genis hareket aralig1 nedeniyle aksiyel ve deforme edici kuvvet-
lere kars1 hassastir. Buna ragmen ¢ok yonlii dis kuvvetler de bile stabil kalabilir.
Karpal instabilite, fizyolojik ytikler altinda el bileginin normal dizilim ve hareke-
tini siirdiiremediginde ortaya ¢ikan bir durumdur (1). Etiyolojisinde travmatik
nedenler basta olmak iizere, enfeksiyon, inflamatuar rahatsizliklar, nérolojik ve
konjenital sebepler genelde gortilmektedir. Ligamentoz veya kemik lezyonlarinin
boyutu, karpal instabilitenin derecesini belirler. Dinamik instabilite, yalnizca el
bilek hareket halindeyken meydana gelen bir deformiteyi ifade ederken, statik
instabilite, bilek hareketsizken meydana gelir (2).

Bu tip yaralanmalarda Mayo Klinik Siniflandirmasi en sik kullanilanidir. Kar-
pal instabiliteyi dért tiire ayirir: Dissosiatif Karpal Instabilite (DKI), Non-disso-
siatif Karpal Instabilite (NDKI), Karpal Instabilite Kompleksi (KIK) ve Adaptif el
bilegi instabilitesidir (3). DKI, ayn1 karpal siradaki kemikler arasinda meydana
gelen karpal disfonksiyonu tanimlar. Buna skafolunat ayrigma (SLA) ve luno-
triquetral ayrigma (LTA) dahildir. NDKI, proksimal ve distal sira veya proksimal
sira ve radius arasinda instabilite oldugunda ortaya ¢ikar. Bu tip patoloji, radyo-
karpal, orta karpal, volar interkalasyonlu segment instabilitesini (VISI) ve dorsal
interkalasyonlu segment instabilitesini (DISI) icerir (4, 5). Ugiincii siniflandirma
olan KIK, perilunat veya aksiyel dislokasyonlarin sonucu gelisir. Hem DKI hem
de NDKI 6zelliklerine sahiptir (4). Volar ve dorsal baglarda hasar veya gevseklik
vardir. Adaptif instabilitede yanlis kaynamis distal radius kiriklar1 sonucu gelisen
bag instabiliteleri s6z konusudur (6).

' Dr. Ogr. Uyesi, Agr1 Ibrahim Cecen Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD.,
aygun.umit@yahoo.com
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DKI nin en yaygin goriilen tipi skafolunat (SL) eklem yaralanmalari olup, el
bilegi ekstansiyonu, ulnar deviasyon ve karpal supinasyonda gelisen travma en
yaygin yaralanma mekanizmasidir. Skafolunat bag kompleksi ve dorsal interkar-
pal baglar bu eklemi distraksiyon, torsiyon ve translasyona kars: stabilize eder.
Instabilitenin ana nedeni bag yaralanmasi veya skafoid kirigi sonucu gelisen SL
ayrigmadir. Radyolojik olarak DISI paterni seklindedir (7) . Bu grupta ikinci en
sik goriilen yaralanma tipi Lunotriquetral (LT) eklem yaralanmalaridir. Luno-
triquetral bag, radyolunat baglar (hem volar hem de dorsal) ve dorsal interkarpal
baglar bu eklem stabilitesinde 6nemli bir rol oynar. Ancak LT bagin bozulma-
s1 bu instabilitenin ana nedenidir. Bilegin ekstansiyonda ve radial deviasyonda
travmaya maruz kalmas: etiyolojide énemlidir. Radyolojik bulgu, VISI paterni
seklindedir (8). Perilunat ¢ikiklarda olaylarin gelisim asamasi sirasiyla; skafolunat
ligament, kapitolunat eklem, lunotriquetral eklem, dorsal radiokarpal ligament
hasar1 ve lunatin (genelde volare) veya perilunat kemiklerin ¢ikig1 seklindedir
(9) (Sekil 1a). Ligament hasariyla beraber skafoid, kapitatum, lunatum, hamatum
veya triquetrum kiriginin goriildiigii yaralanmalar biiyiik ark yaralanmalari, lu-
natum ¢evresindeki baglarin etkilendigi yaralanmalar ise kii¢iik ark yaralanma-
lar1 olarak adlandirilir (10) (Sekil 1b). NDKI nin en sik goriilen iki tipi DISI ve
VISI patolojileridir (11). Orta karpal stabilize edici baglarin yaralanmasina bagls,
lunatumun anormal volar tilti VISI deformitesi olarak adlandirilirken; SL bagin
yaralanmasina bagli lunatumun, kapitatum ve radiusa gore ekstansiyona gelmesi
DISI deformitesi olarak tanimlanir (Sekil 1c).

)/

Sekil 1. a) Perilunat ¢ikik gelisim agamasi b) Biiyiik-kii¢iik ark c) DISI-VISI deformitesi

OYKU VE FiZIK MUAYENE

Karpal instabilite yaralanmalarinda dykiide genelde travma olup bilekte agrili t1-
karty, sislik, sekil bozuklugu, kavramada zorluk, median sinir dagiliminda pares-
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tezi gibi sikayetler olabilir. Kronik sorunlari olanlarda meslekleri, el bilegini zorla-
yan aktivitelerde bulunup bulunmadiklar: irdelenmelidir. Fizik muayenede enfiye
cukurunda hassasiyet olas1 skafoid kirigini, el bilek asir1 ekstansiyonu ve radiyal
deviasyonu ile agr1 olmasi DISI patolojisini, Lister tiiberkiiliiniin distalinde hassa-
siyet olmas1 skafolunat eklem hasaralanmasini gosterebilir (1, 5, 8). DISI patoloji-
sini gostermede yardimci olan Watson testinde skafoidin volar kismindaki basing
el bilek ulnardan radyale saparken skafoidi distal radiusun skafoid fossasindan
dorsal olarak digar1 ¢ikarir ve basing kalktiginda skafoid radiusun dorsal kenari
tizerinden geri diistiigiinde bir tikirt1 algilanir. VISI patolojisini degerlendirmede
onemli olan LT ballotman testinde lunat dengelenir ve daha sonra bilek hem aktif
hem de inaktif radyal ve ulnar deviasyona alinir. Lunotriquetral eklemde rahat-
sizlik veya takilma varsa test pozitiftir. Yine Lunotriquetral sikistirma testinde ra-
dioulnar deviasyon sirasinda triquetrum ulnar olarak yer degistirerek rahatsizliga
neden olabilir. Kronik el bilegi patolojilerinin tanisinda, palpasyonla hassasiyetin
en fazla oldugu anatomik bolgenin tespiti tanida oldukg¢a 6nemlidir (12, 13). Akut
dislokasyonlarda ise yumugsak dokuda genis bir hasarlanma oldugundan agr1 dif-
fiiz olarak hissedilebilir.

Degerlendirmede temel laboratuar parametrelerine ek romatoid faktor (RF),
kronik inflamasyon veya enfeksiyon gostergeleri olan C-Reaktif Protein (CRP),
Eritrosit sedimantasyon hizi (ESR) istenebilir. Goriintillemede direkt grafiler ta-
nida ilk basamak olup DISI’ de goriilen bazi bulgular sunlardir; Terry Thomas
isareti: skafoid ile lunat arasindaki artan mesafe, genellikle >3 mm, Kortikal Hal-
ka isareti: skafoid rotasyonu/yanlis hizalanmasi sonucu, skafoidde kirik-¢ikik,
kisalma, skafoid kambur deformitesi, skafolunat agis1 >70°, ve kapitatum-lunat
agis1 >20°. VIS’ de goriilenler ise; skafolunat acisi < 30°, kapitatum-lunat agis1 >
15°, Gilula'nin arkinda kirilma ve lunotriquetral 6rtiisme sayilabilir. Peri-Lunat
¢ikiginda; Gilulanin arkinda kirilma, lunatin tiggen goriiniimii, yan grafide do-
kiilmiis ¢ay fincani isareti olabilir (§ekil 2). Distal radiusun eski kirik ve yanlis
kaynama goriintiileri adaptif instabilitede goriilebilir (7, 9, 12). Sineradyografi,
dinamik instabilite varliginda, SL ve orta-karpal eklemin anormal hareketlerini
gostermekte etkilidir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG) kiriklar1 daha detayli incelemede, baglarin biitiinliigiinii, ayrigma
derecelerini ve kondral hasar1 gostermede etkili yontemlerdir. El bilek artrosko-
pisi ise tanida altin standart olarak kabul edilir (14). Geissler ve ark. tarafindan

tanimlanmis SL ve LT instabilitelerin artroskopik evrelemesi, giinliik pratikte ol-
dukea sik kullanilmaktadir (15) (Tablo 1.).
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goriintiisti d) Gilulanin ark

Tablo 1. Karpal interossedz Bag Yirtiklarinin Artroskopik Siniflandirmast

(Geissler ve ark.) (15)

Derece Tanim Tedavi

Radyokarpal eklemden gézlemlendiginde
interosse6z bagin zayiflamasi ve/veya kanamas.

! Orta karpal boslukta karpal hizalamada uyumsuzluk Immobilizasyon
yok.
Radyokarpal eklemden gozlemlendiginde,
interosseoz bagin zayiflamasi ve/veya kanamasi. Artroskopik
2 Orta karpal bosluktan gozlemlendiginde rediiksiyon ve
uyumsuzluk ve/veya basamaklanma. Probun pinleme
genisliginden daha az interkarpal ayrisma
Hem radyokarpal hem de orta karpal bosluktan Artroskopik
3 gozlemlendiginde karpal dizilimin uyumsuzlugu ve/ rediiksiyon ve/veya
veya basamaklanmasi. Prob, karpallar arasindaki a1k rediiksiyon ve
bosluktan kolayca gegirilebilir. pinleme
Hem radyokarpal hem de orta karpal bosluktan
gozlemlendiginde karpal dllelfIl{n uyum.suzlugu | et redtitstmae
4 ve/veya basamaklanmasi. Manipiilasyon ile belirgin onarm

instabilite. Inter karpal bosluktan 2,7 mm’lik bir
artroskop gegirilebilir.

Karpal instabilitede artroskopinin rolii yaralanma tipini, baglarin yirtilma
derecesini, diger cevresel yapilardaki hasarlanmanin degerlendirilmesinde, tiim
anatomik detaylar1 inceleyerek uygun tedavinin se¢ilmesinde yol gostericiligidir.
Tani ve evreleme sonucunda tedavi algoritmalarinin gelismesine katk: saglamistir
(16) (Tablo 2).

-28 -



Giincel Ortopedi ve Travmatoloji Calismalart IV

Tablo 2. Garcia-Elias evreleme sistemi ¢!

Evrel Evre2 Evre3 Evre4 Evre5 Evre6 Evre7
Dorsal SL ligament intakt ¢~ Evet ~Haywr Haywr Haywr Hayir Hayir Hayir
SL Ligament onarilabilir ? Evet ~ Evet Haywr Hayir Haywr Hayir Hayir
Radyoskafoid aginormal ? Evet ~ Evet Evet Haywr Haywr Hayir Hayir

Lunat dizilimi normal ? Evet Evet Evet Evet Hayr Hayir Hayir
Yanl} > dizilim rediikte Evet  Evet Evet Evet Evet Hayir Hayir
olabilir?

Eklem kikirdagi normal ¢ Evet  Evet Evet  Evet  Evet Evet Haywr

TEDAVI

Non-steroid anti-inflamatuar ilaglar (NSAII), splint uygulamas: gibi konservatif
tedavi yontemleri goriintillemede anormal bulgusu olmayip bag yaralanmasi dii-
stiniilen akut travmalarda ilk asamada uygulanabilir. Artroz olmaksizin kronik
asemptomatik yaralanmalar genellikle konservatif olarak tedavi edilebilir. Siklikla
karsimiza ¢ikan instabilitelerden SL bagin akut yaralanmalarinda hasarin derece-
sini degerlendirmek i¢in artroskopi kullanilabilir. Kismi yirtiklar i¢in, skafoid ve
lunatum perkiitan pinlenerek ilk iyilesme saglanabilir. Akut tam SL bag yirtikla-
rinin agik onarimi, kavrama kuvvetinin ve bilek hareket agikliginin korunmasina
yardimct olur; ayrica bilegin ileri skafolunat ¢okmesini (SLAC) de onler (7, 14).
Predinamik veya okiilt SL yaralanmalarinda (evre 1), ligamentdz iyilesme potan-
siyelinin en yiiksek oldugu akut fazda Kirschner teli ile artroskopik yardimli veya
perkutan yolla SL tespiti 6nerilir (17). Kronik predinamik instabilite i¢in ii¢ farkl
tedavi yontemi vardir. Bunlar; Fleksor karpi radialis kas propisepsiyonunun yeni-
den egitimi, yirtik ligament uglarinin kapali debridmani ve elektrotermal destekli
bag kiictiltmedir (16, 17).

Dinamik bir SL bag yaralanmasinda, tiim SL baglar hasar goriir. Ancak se-
konder skafoid sabitleyicileri bozulmadan kalir. Bu durumda belirli yiiklerde ka-
lan bilekte karpal kemiklerde instabilite meydana gelir. Dorsal bag onarilabilir
ise (evre 2), agik veya artroskopik olarak SL bag onarilarak perkiitan yolla ek SL
tespitleme yapilabilir. Dorsal bag onarimi yapilamazsa (evre 3); a) dorsal SL bag
gevre baglardan yapilabilir b) kemik-bag-kemik otogrefti ile rekonstriiksiyon ger-
geklestirilebilir ¢) Mathoulin tarafindan tarif edildigi gibi artroskopik dorsal kap-
stilodez gergeklestirilebilir (18). Statik instabilitede rediiksiyon saglanirsa (evre 4)
primer onarim ¢ogunlukla miimkiin olmaz ayrica sekonder skafoid sabitleyici-
leri de islev gormez. Bu asamada, tendon transpozisyonu, dorsal kapsiilodez ve
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kemik-bag-kemik yontemleri tavsiye edilse de sonuglar pek yiiz giildiiriicti ol-
mamuistir. Sekonder sabitleyiciler ve tekrardan SL ligamani rekonstriikte etmeyi
hedefleyen cesitli tenodez yontemleri belirtilmistir. Bu yontemler ile kurtarici
yontemlerden dnce olumlu sonuglar elde edildigi gosterilmistir (19-21).

Statik SL instabilitesi; dorsal interkarpal bag, palmar distal skafotrapezium-
trapezoid (STT) bag kompleksi ve radyoskafokapitat bag dahil yetersiz sekonder
sabitleyicilerle birlikte tam bir interkarpal SL bag yirtilmasinin sonucudur. Statik
instabilitesi olup rediiksiyonun gerceklesmedigi durumlarda (evre 6), tenodez ve
ligament tamiri sonuglar1 negatif yondedir. Bu tip olgularda skafokapitat (SC),
SL, STT, radioskafoidlunat fiizyon ve distal skafoidektomi veya skafolunokapitat
artrodez yontemleri uygulanabilir (22). Uzun siireli instabilitesi siiren hastala-
rin patolojisine kikirdak hasari, eklem temas ylizeyinin azalmasi sorunlari eslik
edebilir (evre 7). Bu durum SLAC patolojisinin ilk donemleridir. Radial stiloid
ile sublukse skafoid arasindaki sikigma radial stiloidektomi ile ¢6ziilse de, SLAC
durumuna gidis durdurulamaz (21, 22). Artroskopik veya agik teknikle radial sti-
loidektomi yapilabilir. Kapitatum-lunatum-trikuetrum-hamatum fiizyonu (dort
kose fiizyon) ile skafoid eksizyonu uygulayarak uzun siireli SL disosiasyon teda-
visinde olumlu sonuglar alinmistir (23). Bu tedavi sonucunun olumlu olabilmesi
icin lunatumun DISI deformitesinin diizeltilmis olmas1 ayrica radiolunat eklem
kikirdaginin da normal olmasi 6nemlidir. Kemikler arasi kaynama i¢in koseli veya
sirkiiler plaklar, kilitli vidalar veya staple implantlarindan yararlanilabilir. Bazen
yalnizca lunakapitat eklem icin fiizyon onerilmektedir (22, 23). Proksimal karpal
siranin tamaminin ¢ikartilarak yapildig1 proksimal sira korpektomide (PRK) lu-
nat fossa ve kapitatum arasinda eklem meydana getirilir. Cesitli calismalarda bu
yontemin kavrama giictinii arttirdigi, eklem fonksiyonlarini restore ettigi, agriy:
giderdigi ve hastalarin memnuniyetini genel olarak arttirdig1 gortilmistiir. To-
tal el bilegi artrodezi ise agir meslek gruplarinda galisanlarda onerilirken, total el
bilegi artroplastisi ileri yas, diisiik beklentili hastalara da uygulanabilir (22-24) .

LT instabilitenin ¢ogunlukla radyografilerde goriilmediginin bilinmesi 6nem-
lidir; radyografilerde goriilen statik LT instabilitesi nadirdir. Ayrica, instabilitenin
post-travmatik mi yoksa uzun siiredir devam eden kronik ulno-karpal dayanak
patolojisinden mi kaynaklandigina karar vermek énemlidir. LT instabilitede art-
roskopi LT bagi, LT eklemdeki hareketliligi degerlendirme, instabiliteyi derece-
lendirme ve kronik ulno-karpal dayanak gibi artmis LT hareketlilige neden olan
diger nedenleri ekarte etmede énemlidir (25). LT bag yaralanmalarinda NSAII ve
splintleme, akut bag yaralanmalarinda birincil tedavi secenegidir. Fleksor karpi
ulnaris ve ekstansor karpi ulnarisin izometrik kuvvetlendirme egzersizi yapilabi-
lir. Breys kullanimi akut olarak bilekteki inflamasyonu azaltmaya yardimei olabi-
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lir, ancak uzun siire kullanimi propriyoseptif yapiya zarar verebilir (26). Orta kar-
pal instabilitenin (OKI) sebebi oldugu durumlarda termal kapsiilorafinin palmar
instabilite semptomlarini hafifletmede faydali oldugu bildirilmistir (27). Ancak
kondroliz gelisebilmesi kullanimini sinirlamaktadir. Triquetrohamate-kapitat bag
ilerletmesi: ligament, kapitatum tizerinde kemik olugu boyunca ilerletilir. Arku-
at ligamanin ulnar kolunun distale ilerletilmesinin, dorsal kapsiilodez ile birlikte
esnekligi geri kazandirdig1 goriilmiistiir (28). Palmokapsiiler sikilagtirma; poirier
boslugu, palmar ligament sikilagtirmasindan sonra kapanir. Dorsal orta karpal
bagin sikilagtirilmasi ise orta karpal instabilitede kullanilir. Dorsal radyokarpal
bag, orta karpal eklemin ana dengeleyicilerinden biridir ve sikilasmanin stabili-
zasyona katki sagladig1 gosterilmistir (29). Dort Kose Artrodez; Dart atma me-
kanizmasi bozulabilir. Proksimal sira korpektominin, bilek hareketini biraz daha
iyilestirerek cerrahi riskleri azalttig1 ve implant degistirme ihtiyacini ortadan kal-
dirdig1 gorilmistir (30). Radyolunat fiizyon; Dart atma mekanizmasini korur ve
en ¢ok karpal instabilite yonetiminde faydalidir. Radiustan bir siingerimsi kemik
grefti ile radyolunat fiizyon, travma sonrasi karpal distorsiyonun karmasik cerra-
hi gereklilikleriyle baga ¢ikmak ve yiiksek sikliktaki kaynamama oranini ¢6zmek
icin kullanilir (31).

OKI, standart aragtirmalarin siklikla sorunun dogasini belirlemede basarisiz
oldugu klinik bir tanidir. Bu gergek bir orta karpal problemi olmayip, tiim proksi-
mal karpal siranin instabilitesi, bu rahatsizlik icin ¢ok tipik olan ‘catch-up clunk
durumuna neden olabilir. STT, LT veya radyo-karpal instabilitenin neden oldugu
ikincil bir sikayet altta yatan sorun olabilir (26). OKI en sik olarak travmadan
sonra semptomatik hale gelebilen dogustan, yapisal olan iki tarafli bir patoloji-
dir. Cogu zaman ligamentlerde zayiflik ve bilegin néromiiskiiler, propriyoseptif
kontroliinii siirdiirememe nedeniyle olur. OKI degerlendirmesinde artroskopinin
rolii bu tiir durumlar: dislamak, eklem kikirdag: yiizeylerini bag rekonstriiksiyo-
nundan veya el bilegi igcindeki kurtarma prosediirlerinden énce degerlendirmek
ve tedavide termal kapsiilorafi gerceklestirme olasiligini géz 6nitinde bulundur-
maktir (27).

Perilunat ¢ikiklarda acil kapali rediiksiyon, ardindan fiksasyon ve bag rekons-
tritksiyonu ve muhtemel karpal tiinel gevsetmesi < 8 haftalik olgularda belirtilen
ideal bir tedavi secenegidir. Uygun tedaviye ragmen bilek hareketi ve kavrama
glicti kaybi ve kronik agri normaldir. Orta ve uzun siireli takiplerde orta karpal ve
radyokarpal artrozun radyografik kanitlar1 bulunmustur (32-34). Proksimal sira
korpektomi; yaralanma > 8 hafta olmus ise ideal tedavi secenegidir. Shinohara
ve ark. proksimal sira korpektomiden sonra, hasarli taraftaki tipik fleksiyon-eks-
tansiyon degerlerinin etkilenmeyen eldeki degerlerin % 59 u oldugunu gosterdi.
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Etkilenen eldeki ortalama kavrama giicii % 72 ve diizeltilmis ortalama Mayo bilek
skoru 71 puandi (35). Tedavi edilmemis, evre III ve IV kalic1 perilunat ¢ikiklarin
goriildiigi ciddi sekilde yaralanmis bir bilekte proksimal sira korpektomi agriy1
azaltir ve fonksiyonu iyilestirir (36). Perilunat ¢ikik sonrasi ileri dejenere el bilek
ekleminde total el bilegi artrodezi yapilir (37).

Radyo-karpal instabilite ¢ogunlukla distal radiusun yanlis kaynamasindan
kaynaklanir. Ayrica, el bileginin subluksasyonuna veya ulnar translasyonuna ne-
den olan dis bag yaralanmalarina ikincil olarak da ortaya ¢ikabilir (38). Adaptif
instabilitede karpal instabilite ile iligkili olarak yanhs kaynamis distal radius ki-
riklarinda diizeltici osteotomi genelde gereklidir. Radiusun distal eklem yiizeyi-
nin olagan palmar egimi kayboldugunda instabilitenin olugsmasi beklenen bir du-
rumdur. Distal radial osteotomi, radiusun distal ucundaki deformiteler ve karpal
dizilim bozuklugu i¢in giivenli ve etkili bir tedavi yontemidir (6). Radyo-karpal
instabilite dis bag yirtiklarindan kaynaklaniyorsa, o zaman kismi bir bilek fiiz-
yonu ¢ogunlukla son tedavi olacaktir. Bununla birlikte, dorsal radyokarpal bagin
artroskopik yardimli onarimi, daha gizli klinik bulgularda 6nerilmistir (38).

KOMPLIKASYONLAR

Perilunat ¢ikiklarda median sinir sikigmasi, kompartman sendromu, lunat avas-
kiiler nekrozu goriilebilir. Radyokarpal instabilitede akut karpal tiinel sendromu,
el bilek hareket kisitliligy, artrit, kronik instabilite ve deformiteler goriilebilir. Disi
patolojisinde bilekte skafoidin kaynamamasi sonucu ileri ¢cokme (SNAC), SLAC,
hareket kisithiligy, giigsiizlitk goriilebilir. VISI patolojisinde hareket kisithiligy, dart
atma mekanizma kaybi, kronik instabilite beklenebilir (12, 16, 23, 33, 34, 37). T1-
kirdama ve giigsiizliigiin oldugu agrili bir el bilekte ayirici tanida; agrili ganglion,
karpal kemik kiriklary, stres kiriklari, ulnar impaksiyon sendromu, Essex-Lopresti
yaralanmalari, Galeazzi kiriklari, Kienbock hastaligi (lunat avaskiiler nekroz) ve
tendinitler akla gelmelidir (13, 15, 21, 25, 36).

PROGNOZ

Volar karpal instabilitenin sonuglar1 dorsal instabiliteden daha siddetlidir. Akut
instabiliteyi takiben rediiksiyon-fiksasyon sonrasi genelde iyi sonu¢ beklenir.
Arastirmada yedi yillik takip siiresi boyunca, skafolunat bag hasarlanmasindan
sonraki {i¢ ay i¢inde tedavi goren hastalarin % 83’ {iniin semptomsuz kaldig1 ve
skafolunat eklem rediiksiyonunu siirdiirdiigti gortilmistiir (17). Baska bir arastir-
mada, akut yaralanmalarda cerrahi olarak tedavi edilenlerin, kronik yaralanmalar
i¢in tedavi edilen kisilere gore daha diisiik morbidite ve daha yiiksek fonksiyonel
skorlara sahip oldugu goriilmiistiir (39). Ligament onarimina kiyasla, lunotriqu-
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etral artrodez daha ytiksek komplikasyon ve yeniden ameliyat oranlari ile iligkili
oldugu bildirilmistir (40). Kronik yaralanmalar ve ihmal edilmis kirik-¢ikiklar,
artrit, el bilek fiizyonu ve proksimal sira korpektomi agisindan kotii sonuglara yol
acabilir (35, 36).

El bilek instabilitesine ¢ogunlukla dogrudan veya dolayl yaralanmalar neden
olur. Travma sonrast el bilek yaralanmasi olan hastalar konunun uzmanina bas-
vurmalidir. Kronik karpal degisiklikler gelismeden 6nce bu tip yaralanmalarin
akut evrelerinde tedavi daha az invazivdir. Acil durumlarda el bilek instabilitesi
kolayca gozden kagabilir. Uygun teshis i¢in kapsamli bir klinik muayene ve go-
riintiileme yontemleri gereklidir. Fizyoterapistler ayrica ameliyat sonras: rehabili-
tasyon sirasinda veya ameliyat gerekliligini azaltma konusunda el bilek islevini ve
gliclinii arttirarak katkida bulunabilirler. Ekip halinde koordineli ¢calismak hasta-
larda daha iyi fonksiyonel sonuglar saglayacaktir.
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